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INTRODUÇÃO
De acordo com os últimos dados oficiais disponí-veis, 29,9% e 36,8% dos partos que ocorreram em
Portugal Continental em instituições do Serviço Na-
cional de Saúde (SNS) em 2001 e em 2009, respetiva-
mente, foram por cesariana1. No entanto, a crescente
proporção de partos por cesariana parece não se ter tra-
duzido em vantagens significativas nos indicadores
neonatais e maternos1,2. Um estudo que envolveu 30
hospitais do SNS, correspondendo a um total de 59.725
partos, concluiu que, em 2012, a taxa nacional de cesa-
rianas foi de 30,8%, sem variação significativa entre re-
giões3. Esta inversão na tendência da proporção de par-
tos por cesariana pode dever-se a uma maior conscien-
cialização da morbilidade materna associada ao proce-
dimento (quer a curto prazo, como o maior risco de
complicações anestésicas, tromboembolismo venoso,
anemia, infeção puerperal e histerectomia, entre outros,
quando comparado com o parto por via vaginal; quer a
longo prazo, como anomalias de implantação placen-
tária)4,5. Contribuirá também para este decréscimo, o
esforço das autoridades da saúde: em 2010, a Adminis-
tração Regional de Saúde (ARS) do Norte criou uma
comissão com o objetivo de reduzir a taxa de cesarianas
nessa região e, em 2013, o Ministério da Saúde repro-
duziu a medida, com o mesmo objetivo, mas estendido
a todo o país6,7.
Quando comparado com outros países da Europa,
em 2007, Portugal era o terceiro país com taxa de cesa-
rianas mais elevada, sendo apenas ultrapassado pelo
Chipre e pela Itália8.
A taxa nacional de prova de trabalho de parto após
cesariana não é conhecida. No estudo previamente
mencionado, dos 30 hospitais do SNS incluídos (dos
quais 19 eram hospitais de Apoio Perinatal Diferen-
ciado), apenas 5 não induziam o parto em grávidas com
cesariana nos antecedentes3. Nos Estados Unidos, o
principal fator que os profissionais de saúde consideram
limitante na prática de induções de trabalho de parto
em mulheres com cesariana anterior é a apreensão re-
lacionada com complicações potencialmente catastró-
ficas9,10. O facto de sociedades reconhecidas, como o
American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) recomendarem que a indução do trabalho de
parto em mulheres com cesariana anterior seja apenas
efetuada em instituições «adequadamente equipadas»,
com «especialistas disponíveis para abordagem de
emergência», condiciona também o acesso a muitas grá-
vidas11.
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Uterine rupture during a trial of labor after previous cesarean (TOLAC) delivery is a rare, but serious complication. Se -
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Um dos riscos mais temidos é, pela morbi-mortali-
dade associada, a rotura uterina (RU)9,10. Ao contrário
da deiscência de cicatriz uterina, mais frequente e com
a qual é muitas vezes confundida, a rotura implica uma
disrupção de todas as camadas da parede uterina, com
protusão da placenta e/ou partes fetais para a cavidade
abdominal, hemorragia clinicamente significativa e es-
tado fetal não tranquilizador12. A existência de cicatriz
uterina é, logo após o nível de diferenciação de cuida-
dos perinatais de um país, o maior determinante da in-
cidência desta entidade13-15.Uma revisão sistemática re-
cente, conduzida pelo grupo de Guise, que incluiu 203
artigos que comparavam a taxa de RU em mulheres
com cesariana nos seus antecedentes que eram subme-
tidas a prova de trabalho de parto vs cesariana eletiva,
revelou uma incidência global de RU de 0,30% 
(IC 95%, 0,23-0,40%), em que 96% dos casos ocorre-
ram no grupo de mulheres com prova de trabalho de
parto15.
Assim, a indução do trabalho de parto em mulhe-
res com cesariana nos seus antecedentes é, atualmen-
te, um dos pontos mais controversos na prática de obs-
tetrícia16. A abordagem mais correta nem sempre é cla-
ra, e deve ter em conta as vantagens do parto vaginal,
mas também o risco individual da prova de trabalho
de parto nestas circunstâncias.
FATORES DE RISCO 
Para as mulheres submetidas a prova de trabalho de
parto com cesariana nos seus antecedentes, o risco de
RU depende de vários fatores, como: tipo e localização
da cicatriz uterina prévia; número, data, técnica cirúr-
gica e circunstâncias em que ocorreram as cesarianas
anteriores; forma de início de trabalho de parto (es-
pontâneo vs induzido) e agentes utilizados na indução
e condução deste16.
O risco estimado em mulheres com incisão seg-
mentar transversa é inferior a 1% 11,12,17-21. Embora al-
guns estudos de grandes dimensões, como o Mater-
nal--Fetal Medicine Units (MFMU) Network Study,
que envolveu 45.988 mulheres com gestações simples
e cesariana nos antecedentes, submetidas a prova de
trabalho de parto, tenha reportado uma taxa de RU
menor nos casos de incisão transversa segmentar,
quando comparada com a incisão vertical segmentar
(0,7% vs 2,0%)21, em termos globais não existe evi-
dência consistente de um aumento da taxa de RU, bem
como morbilidade materna e perinatal associada, nos
casos de prova de parto com cicatriz segmentar verti-
cal anterior22-24. Já quando se comparam as cicatrizes
uterinas que envolvem apenas o segmento inferior com
as restantes, é claro o aumento da taxa de RU em mu-
lheres com antecedentes de incisão em T ou incisão
clássica (4-9%)22,23. Existe menos informação disponí-
vel no que diz respeito a grávidas em que se desconhe-
ce o tipo e localização da cicatriz anterior. No entanto,
duas coortes de instituições de cuidado perinatais dife-
renciados de grandes dimensões reportaram taxas de
RU semelhantes àquelas dos estudos contemporâneos
envolvendo mulheres com cicatriz uterina prévia seg-
mentar transversa18,21. Um outro estudo, cujo principal
objetivo era avaliar os fatores de risco para RU, não en-
controu associação entre cicatriz anterior desconheci-
da e a ocorrência desta entidade25. A ACOG atual-
mente considera que as mulheres com cesariana ante-
rior não devem ser privadas de uma prova de trabalho
de parto por não se conhecer o tipo de cicatriz uterina,
exceto se existir elevada suspeição clínica de que esta
seja uma incisão clássica11.
A evidência científica não é conclusiva no que res-
peita ao número de cesarianas anteriores e o risco de
RU26-31. Macones e col. avaliaram o risco de RU em
mulheres com 2 cesarianas anteriores (1,8%), quando
comparado com o daquelas com apenas 1 cesariana an-
terior (0,9%)29. Resultados semelhantes foram publi-
cados por Miller e col.(1,7% vs 0,6%)31. Já Landon e
col. não encontraram diferenças significativas entre os
dois grupos (0,9% vs 0,7%, respetivamente)28. Embora
controverso, parece que o acréscimo de risco para múl-
tiplas cicatrizes uterinas prévias, a existir, não tem mag-
nitude suficiente para ter um impacto clínico signifi-
cativo12.
Mulheres com antecedentes de RU não são candi-
datas para prova de trabalho de parto numa gravidez
subsequente, visto que o risco de rotura é muito signi-
ficativo (6-32%), e tanto maior quanto mais extenso o
envolvimento uterino corporal prévio32,33. Deve ser-lhes
oferecida uma cesariana eletiva antes das 39 semanas de
gestação, se documentada maturidade pulmonar fetal11.
A evidência do acréscimo de risco de RU quando
efetuada histerorrafia prévia com apenas 1 sutura tam-
bém não é conclusiva34-38. Embora vários estudos mos-
trem que o encerramento uterino prévio com 1 sutura
constitui fator de risco para RU em prova de trabalho
de parto posterior, quando comparado com dupla his-
terorrafia, uma meta-análise recente de 9 estudos, que
incluíram 5.810 mulheres, não mostrou diferença no
risco entre os 2 grupos. No entanto, uma análises pos-
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cina e 1,4% naqueles em que a indução foi com recur-
so a prostaglandinas e ocitocina)21. Uma análise se-
cundária posterior mostrou existir uma associação en-
tre a ocorrência de RU e a dose máxima de ocitocina
utilizada56. Contudo, outros grupos de trabalho, como
o de Goetz e o de Macones, não encontraram nenhu-
ma associação entre a dose e duração da utilização de
ocitocina e RU53.57. Os resultados dos estudos que ava-
liam a relação eventual entre as prostaglandinas (agru-
padas como classe de fármacos) como agentes de in-
dução de trabalho de parto em mulheres com cesaria-
na anterior e a ocorrência de RU também não são con-
sistentes. Em 3 investigações de grandes dimensões
desenhadas com este objetivo, uma concluiu existir um
aumento do risco de RU, outra não demonstrou qual-
quer aumento de risco e a terceira revelou não existir
aumento do risco quando as prostaglandinas são utili-
zadas isoladamente (i.e. sem utilização subsequente de
ocitocina)24,21,53. Quando consideradas as diferentes
prostaglandinas, embora ainda não existam estudos de
grandes dimensões, vários autores já reportaram um
risco de RU superior quando utilizado o misoprostol
(análogo da prostaglandina E1)58-61. Assim sendo, mui-
tas sociedades recomendam a não utilização do miso-
prostol como agente indutor do trabalho de parto em
mulheres com antecedentes de cesariana11,51,52. Embo-
ra Hoffman et al. sugiram um ligeiro acréscimo de ris-
co de RU com a utilização de agentes mecânicos para
a indução do trabalho de parto nestas grávidas, a gran-
de maioria dos estudos revela que a dilatação mecâni-
ca parece ser uma opção segura em casos de colos não
favoráveis 55,62,63 . O grupo de Bujold, num estudo que
incluiu 2.479 mulheres em trabalho de parto com an-
tecedentes de cesariana, não encontrou diferença sig-
nificativa na taxa de RU entre aquelas que em que o
início do trabalho foi espontâneo, cuja indução foi efe-
tuada com recurso a amniotomia (com ou sem utiliza-
ção posterior de ocitocina) ou em que o agente de in-
dução foi o cateter transcervical63.
Na tentativa de encontrar ferramentas que auxiliem
na decisão da melhor via de parto numa mulher com
antecedentes de cesariana, investigadores desenvolve-
ram modelos preditivos do risco de RU64-66. Os mais
promissores incluem 2 variáveis: existência de pelo me-
nos um parto vaginal anterior e trabalho de parto es-
pontâneo vs induzido64,65. Nenhum tem, até à data, uti-
lidade clínica comprovada.
O papel da avaliação ecográfica da espessura do seg-
mento uterino inferior e da cicatriz de cesariana ante-
rior, durante a gravidez subsequente, na predição de
terior concluiu que o risco de RU é superior quando
realizada histerorrafia única com sutura travada (OR
4,96), mas não quando esta é contínua (OR 0,49),
quando comparadas com dupla histerorrafia39.
Dois grandes estudos demonstraram que mulheres
com gravidez múltipla que tenham cesariana nos an-
tecedentes e que sejam candidatas a prova de trabalho
de parto têm risco de RU, bem como morbilidade ma-
terna e perinatal sobreponíveis àquelas com gravidez
simples40,41.
A importância da estimativa do peso fetal na sele-
ção para prova de trabalho de parto das mulheres com
antecedentes de cesariana é controversa42-44. O grupo de
Elkousy sugere que o risco de RU é superior (RR 2,3)
para mulheres submetidas a prova de trabalho de par-
to com antecedentes de cesariana sem qualquer parto
vaginal prévio e com peso do recém-nascido superior
a 4.000g42. Como este estudo utilizou o peso à nas-
cença e não a estimativa de peso fetal, a aplicabilidade
clínica das conclusões é limitada.
O impacto da idade gestacional no risco de RU tam-
bém não é isento de discussão: não obstante o grupo de
Kiran ter concluído existirem taxas de RU superiores
nas induções de trabalho de parto em mulheres com
mais de 40 semanas de gestação e antecedentes de ce-
sariana, outros, incluindo o estudo de maiores dimen-
sões que avaliou este fator, não demonstraram nenhu-
ma associação significativa45,46.
A data e as circunstâncias em que ocorreu a cesaria-
na anterior são também elementos importantes quan-
do se avalia o risco individual de RU. Este risco é su-
perior quando a intervenção ocorreu há menos de 18
meses (de tal forma que várias sociedades científicas
aconselham cesariana eletiva nestes casos) e quando
esta foi iterativa (vs precedida de trabalho de parto, o
que diminui o risco em cerca de 50%)11,47-52. 
Vários estudos demonstraram um aumento do ris-
co de RU quando o parto é induzido (até cerca de 3 ve-
zes superior ao risco de quando o trabalho de parto se
iniciou espontaneamente)21,24,53-55. Já o papel dos agen-
tes indutores neste aumento do risco não é tão claro,
sobretudo no que diz respeito à ocitocina. Um ensaio
multicêntrico que envolveu 17.898 mulheres submeti-
das a prova de trabalho de parto e com cesariana nos
seus antecedentes revelou um risco de RU de 0,4% para
trabalho de parto espontâneo e 1% em todos os casos
em que existiu indução do trabalho de parto (0 casos
quando a indução foi apenas com prostaglandinas,
0,9% nos induzidos por métodos mecânicos com ou
sem ocitocina, 1,1% nos induzidos apenas com ocito-
RU tem vindo a ser cada vez mais discutido. A falta de
dados que correlacionem estes achados com desfechos
intraparto limita a sua utilidade atual na seleção da via
de parto mais adequada67-71.
Pelo exposto se conclui que, até à data, não existe ne-
nhuma característica pré-natal capaz de prever, por si,
e de forma consistente, a ocorrência de RU numa pro-
va de trabalho de parto de uma mulher com cesariana
anterior.
DIAGNÓSTICO INTRAPARTO
O quadro clínico de RU classicamente descrito é o de
alterações da frequência cardíaca fetal (FCF), acom-
panhadas de diminuição do tónus uterino, cessação da
contractilidade, dor abdominal, regressão do estadio
de apresentação fetal, perda hemática vaginal e, final-
mente, choque. No entanto, estudos recentes concluí-
ram que, muitos destes sinais e sintomas são raros e,
mesmo quando presentes, podem não diferenciar com
precisão a RU de outras intercorrências obstétricas, ge-
ralmente menos graves (como o descolamento prema-
turo da placenta normalmente inserida ou estado fetal
não tranquilizador de causa desconhecida).
As anomalias da FCF são o sinal mais frequente
(~70%)14, 72,73. Isto suporta a recomendação da utiliza-
ção de monitorização cardiotocográfica contínua nas
provas de trabalho de parto de mulheres com cesaria-
na anterior11,51,52. Ridgeway e col. avaliaram os padrões
de anomalias da FCF em 36 casos de RU e 100 con-
trolos: a bradicardia foi mais frequente nos casos de
RU no 1º e 2º estádios do trabalho de parto (p<0,01)
e não existiram diferenças significativas para outras al-
terações da FCF (desacelerações variáveis, tardias, pro-
longadas ou taquicardia fetal)72. Um outro estudo, con-
duzido por Craver Pryor e col., que incluiu a revisão de
26 casos de RU, demonstrou que as desacelerações va-
riáveis moderadas (OR 15) e graves (OR 64) foram
mais frequentes nos casos de RU74. A utilização de mo-
nitorização cardíaca fetal interna ou de catéteres de
monitorização de pressão intrauterina não se mostra-
ram superiores às formas de monitorização externa no
diagnóstico de RU75,76.
Historicamente as grávidas submetidas a prova de
trabalho de parto com cesariana nos antecedentes eram
privadas de analgesia loco-regional, visto que se con-
siderava que esta podia mascarar a dor abdominal, si-
nal frequente de RU. Na realidade, existem estudos em
que a dor abdominal persistente se associou a RU (OR
45) de forma mais consistente do que a bradicardia
(OR 2,4) ou mesmo a desacelerações tardias (OR
2,2)74. Outros, no entanto, revelaram que a dor abdo-
minal foi o sinal de suspeição em apenas 5% dos casos
de RU77. Esta continua a ser uma questão polémica.
Muitos autores e a maioria das sociedades internacio-
nais consideram que a analgesia loco-regional efetiva
deve ser oferecida a estas mulheres, desde que estas se-
jam, posteriormente, cuidadosamente monitoriza-
das11,51. Kieser e col. publicaram uma série de 14 casos
de RU em que, dos 10 em que foi administrada anal-
gesia epidural, em 6 a forma de apresentação foi a dor
abdominal14. Um outro estudo que incluiu 134 casos de
RU e 670 controlos (prova de trabalho de parto em ce-
sariana anterior e com analgesia epidural) demonstrou
existir uma associação entre o número de reforços de
epidural nos últimos 90 minutos de trabalho de parto
e RU: de 1 dose (HR 2,8) a ≥4 doses (HR 8,1), inde-
pendentemente da duração total do trabalho de parto.
Os autores sugerem por isso que a necessidade de re-
forços adicionais de epidural deva ser encarada como
mais um sinal de suspeição de RU78.
O padrão de progressão do trabalho de parto em
que ocorre RU tem também sido estudado: uma coor-
te de 17.613 mulheres com cesariana anterior em pro-
va de trabalho de parto, em que existiram 92 casos de
RU mostrou que a falha de trabalho de parto foi mais
frequente nestas últimas (21,43% vs 7,98%, p=0,001)79.
Um outro estudo que envolveu 115 casos de RU, 341
de sucesso de prova de trabalho de parto e 120 de fa-
lha de prova de trabalho de parto concluiu que a pro-
gressão de trabalho de parto foi mais lenta a partir dos
7 cm de dilatação nos casos de RU80.
RISCOS MATERNO-FETAIS
Os riscos maternos e fetais de uma RU são significa-
tivos e estão descritos no Quadro I.
O diagnóstico de RU exige uma laparotomia emer-
gente. O tempo até ao parto é o maior determinante
dos desfechos neonatais, embora outros fatores, como
a localização e extensão da RU, localização da placen-
ta, reserva fetal prévia e grau de compressão do cordão
umbilical sejam também relevantes12. Em 23 casos de
RU publicados em 2002 por Bujold e col., verificaram-
-se uma morte neonatal e 3 casos de encefalopatia hi-
póxico-isquémica. Estes últimos nasceram 15, 16 e 23
minutos após o início de uma desaceleração prolonga-
da35. A série publicada por Holmgren e col., não mos-
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número de cesarianas, visto que a existência de uma ci-
catriz uterina prévia parece ser o fator de risco mais
importante, em países com cuidados perinatais dife-
renciados. Uma avaliação cuidada do risco individual
de cada mulher quando se aborda a melhor via de par-
to é, portanto, imperativa. Atendendo a que o quadro
clínico da RU é muito pouco específico, o seu diag-
nóstico implica um elevado nível de suspeição e deve
seguir-se de uma atuação imediata num hospital com
os recursos técnicos e humanos necessários. A sua pre-
venção passa não só pelo reconhecimento dos fatores
de risco, mas também pela limitação das primeiras ce-
sarianas aos casos em que esta é, de fato, a via mais ade-
quada de parto.
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trou nenhum caso de morbilidade neonatal a longo-
-prazo quando o nascimento ocorreu < 30 minutos
após o diagnóstico de RU e a de Leung e col. teve re-
sultados semelhantes quando o nascimento ocorreu
<18 minutos após o mesmo84,85. Não parece existir, por-
tanto, nenhum intervalo de tempo seguro.
TRATAMENTO
O diagnóstico de RU deve seguir-se de uma estabili-
zação hemodinâmica da mãe e cesariana tão rápidos
quanto possível. Isto exige a disponibilidade imediata
de enfermeiros especialistas, obstetras, anestesistas, pe-
diatras e, eventualmente, imuno-hemoterapêutas, bem
como os recursos necessários à otimização do esforço
humano (como acessibilidade imediata ao bloco ope-
ratório e banco de sangue, e estruturas indispensáveis
ao suporte avançado de vida)11,51,52.
O tipo de abordagem cirúrgica depende do estado
geral materno, da posição em relação a fertilidade fu-
tura e do tipo e extensão de RU. A hemorragia é tipi-
camente mais significativa no caso de soluções de con-
tinuidade longitudinais, que envolvam o corpo uteri-
no ou que se estendam ao colo ou ligamentos largos.
A histerectomia deve ser o tratamento de escolha
quando a hemorragia não se consegue debelar e deter-
mina coagulopatia intratável. Isto é mais frequente
quando os locais de rotura são longitudinais, múltiplos
e quando envolvem a parede uterina posterior13.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A RU é uma entidade rara mas potencialmente catas-
trófica. A sua importância cresce com o aumento do
QUADRO I. 
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Histerectomia 0,9-33%
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Morte neonatal 1,8-8,7%
*11,15,21,81-83
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